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پ ت زن ش اف برا بدست آوردن مدر س اقرارنامه در مورد اقدامات 

د)  س بنو هم  از  جدا  حروف  د (با  ن امل  ر را  قسمت ز

شخص): نم (نام  ه  ن شخص را ته پ ا ت زن ش نم مدر س من در حال حاضر سع م 

 
نام خانوادگ  ان   نام م نام 

ر بدست آورم. ر شده در ز ا سازمان ها ذ پ را از افراد  ت زن ش رده ام مدر س سع 
د.)  ن ر  ذ ز  ن را  پ  ش زن  ت  س سند  آوردن  بدست  براي  لازم  مدت  و  تماس  خ  (تار

ا سازمان مورد تماس تماسمدر درخواست شدهنام شخص  خ  ه پاسخ خواهند داد تار خ  تار

د: ن شرح ده د در پائ د ارائه ده پ م خواه ت زن ش ه در رابطه با اقدامات خود برا گرفتن مدر س گر را  هر اطلاعات د

 

 

 

 
جدا)   حروف  نام شما (با 

   
خ تار امضا شما  

د. ر د لطفا با دفتر خدمات اجتماع محل خود تماس بگ از دار م ن ن فرم به  ردن ا اگر در مورد پر 

شود انت پر م ر توسط  خانه ز

County fills out this box

Case No:   Case Name:  

If this Affidavit is taken on the phone, fill out below:

   
County worker’s name and signature  Date


